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tral y los médicos obtuvieron la mayor ca-
lificación. El personal administrativo obtu-
vo la menor puntuación, pero el incremen-
to mostrado fue mayor comparado con las
otras ocupaciones (tabla 1). La tabla 2
muestra las puntuaciones obtenidas en las
áreas temáticas (p < 0,00); únicamente la
zona urbana de la meseta central no mos-
tró cambios significativos en los temas de
obesidad y autocontrol.
Discusión y conclusiones. En Costa Rica,
al igual que en otros países del área, los
EAP están conformados por personal téc-
nico y un profesional en medicina. Al pasar
la atención y educación de las personas con
diabetes al ámbito primario, el modelo de
aprendizaje multiprofesional tomó fuerza
por demostrar sus ventajas sobre el apren-
dizaje tradicional (disciplinas por separa-
do)2. Si bien es cierto que el incremento
del conocimiento del personal no necesa-
riamente mejora la atención a los pacien-
tes3, los equipos más capacitados dan aten-
ción más oportuna y de calidad4-6.
Con este programa mejoró el conocimien-
to y la práctica de los participantes, inde-
pendientemente de su ocupación y se evo-
lucionó de la verticalidad y la pasividad al
trabajo práctico entre disciplinas. Además,
se identificó la necesidad de abordar la
atención de la diabetes mellitus desde las
labores cotidianas de todos los integrantes
de los equipos básicos.
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Objetivo. Revisar la estructura factorial
del General Health Questionary (GHQ-
60) en un grupo de pacientes de atención
primaria de nuestro medio asistencial.
Encontrar si existe una composición de
ítems alternativa que se adapte mejor a
los pacientes de nuestros centros de sa-
lud.
Diseño. Estudio multivariante en el que se
analiza la interdependencia de los ítems del
GHQ-60.
Emplazamiento. Nueve cupos de medicina
general de tres centros de salud de Vizcaya.
Participantes. La muestra de pacientes 
(n = 202) procedía de una investigación
previa en la que se exploró la posible exis-
tencia de trastornos psiquiátricos en un
grupo de pacientes con gran consumo de
recursos sanitarios según un diseño de ca-
sos y controles1. En dicho estudio los ca-
sos estuvieron constituidos por un grupo
de pacientes hiperfrecuentadores (n =
102) y los controles por otro con una baja
frecuentación de servicios de atención
primaria (n = 100).
Mediciones principales. Se efectuó un
análisis de componentes principales con
posterior rotación ortogonal de éstos. Se
analizaron los ítems de cada componente
resultante a fin de resumir la dimensión
sintomática que expresaban2.
Resultados. Se encontraron trece com-
ponentes con valor propio mayor de
uno. En conjunto explicaron un 70,3%
de la varianza de respuestas al GHQ-
60. El primer componente, o compo-
nente general, explicó el 36,6% de esta
varianza (tabla 1). Tras la rotación de
componentes se encontraron 6 dimen-
siones sintomáticas relevantes. La prin-
cipal reflejaba tensión psíquica y expli-
caba un 10,5% de la varianza siendo el
resto: pérdida de energía (9,7%); pro-
blemas de sueño (7,1%); depresión (dos
factores que explicaban el 6 y el 5,4%);
disfunción social (5 factores que expli-
caban entre el 2,9 y el  6,6% de la va-
rianza) y cefalea (3,5%).
Discusión y conclusiones. El hecho de
proceder de dos submuestras diferencia-
das podría conferir a nuestros datos al-
gunas propiedades interesantes al haber
una heterogeneidad de partida que favo-
rece el desarrollo del análisis de compo-
nentes principales. Esta técnica es la más
contrastada y fiable en el campo estudia-
do3. Dada su utilización en trabajos pre-
vios, es también la que mejor permite
una adecuada evaluación y comparación
de nuestros resultados4. Con algunas va-
riaciones éstos mostraron una estructura
factorial similar a la hallada en estudios
que nos preceden. El primer componen-
te presenta una composición de ítems un
poco diferente de la observada en las re-
ferencias consultadas4,5. De todas for-
mas esta variación no parece determi-
nante y, como en otros trabajos,
constituye un factor general que refleja
tanto la severidad sintomática encontra-
da como la estructura del cuestionario y
su sistema gradual de respuesta, una vez
rotados los factores resumen, también
con algunas variaciones, en las dimen-
siones habituales del GHQ-60. Ello po-
ne de manifiesto que el cuestionario tie-
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ne validez estructural y se adapta bien a
nuestro medio asistencial6.
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Eficacia de un sistema
personalizado de




Objetivo. El objetivo de este estudio es
evaluar la eficacia del sistema personaliza-
do de dosificación (SPD) en la mejora del
cumplimiento terapéutico y el control de
las enfermedades de base en pacientes ma-
yores diabéticos e hipertensos.
TABLA 1. Componente general. Ítems 
con coeficiente > 0,50
Coeficiente N.º ítem* Enunciado del ítem
0,78 49 1. ¿Se ha sentido poco feliz y deprimido?
0,77 40 2. ¿Ha tenido la sensación de que no puede superar sus dificultades?
0,74 50 3. ¿Ha perdido confianza en sí mismo?
0,74 47 4.  ¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima?
0,74 39 5. ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión?
0,73 12 6. ¿Se despierta usted cansado?
0,73 52 7. ¿Ha venido viviendo la vida totalmente sin esperanza?
0,73 24 8. ¿Ha perdido interés en su apariencia personal?
0,71 3 9. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
0,71 56 10. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
0,70 23 11. ¿Ha perdido interés en sus actividades habituales?
0,69 55 12. ¿Se ha notado nervioso y «a punto de explotar» constantemente?
0,69 4 13. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo?
0,69 44 14. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado
0,68 58 15. ¿Ha notado que no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?
0,68 2 16. ¿Ha tenido la sensación de que necesitaba un reconstituyente?
0,68 16 17. ¿Se ha notado lleno de alegría?
0,67 17 18. ¿Ha tenido dificultades para coger o conciliar el sueño?
0,67 51 19. ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
0,66 15 20. ¿Se ha sentido con la cabeza más clara y despejada?
0,65 14 21. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?
0,65 43 22. ¿Se ha tomado las cosas demasiado a pecho?
0,65 38 23. ¿Ha notado que se asusta ante cualquier cosa que tiene que hacer?
0,64 45 24. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo?
0,64 20 25. ¿Ha pasado noches inquietas o intranquilas?
0,64 29 26. ¿Se retrasa para comenzar a trabajar o para hacer las cosas en casa?
0,63 9 27. ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofríos?
0,63 59 28. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
0,63 22 29. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas?
0,62 37 30. ¿Se ha sentido que no es capaz de iniciar cosas?
0,62 30 31. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
0,61 11 32. ¿Se despierta temprano y es incapaz de volver a dormirse?
0,60 54 33. ¿Se siente feliz considerando todas las circunstancias?
0,60 42 34. ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día?
0,60 41 35. ¿Ha vivido bajo la impresión de que la vida es una lucha continua?
0,59 18 36. ¿Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la noche?
0,58 13 37. ¿Se ha sentido tan cansado que no tenía fuerzas ni para comer?
0,58 28 38. ¿Ha tenido la impresión de que está haciendo las cosas bien?
0,57 7 39. ¿Ha podido concentrarse bien en lo que hacía?
0,56 6 40. ¿Ha tenido la sensación de opresión en la cabeza o de que le va a estallar?
0,55 46 41. ¿Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?
0,54 60 42.¿La idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?
0,54 5 43. ¿Ha padecido dolores de cabeza?
0,52 53 44. ¿Ve su futuro con esperanza?
0,50 57 45. ¿Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»?
*Se corresponden con el número del ítem en la escala original y en su validación española.
